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1. ANTECEDENTES Y ESTADO DEL ARTE
Fermina Rojo-Pérez
1.1. RESUMEN
La longevidad de la población, por retraso de la mortalidad, juntamente con el 
declive de la fecundidad, son hechos destacados desde el pasado siglo XX, consecuencia 
de la mejora de las condiciones socioeconómicas, tecnológicas y de salud, entre 
otras. En este contexto se inserta el envejecimiento de la población, y este capítulo 
presenta una panorámica del mismo, su evolución general y perspectivas, sus causas 
y consecuencias, utilizando bibliografía y bases de datos sobre proyecciones del 
envejecimiento. La población mayor conforma un grupo heterogéneo, siendo así que, 
si bien sus condiciones de vida han mejorado en consonancia con la evolución de las 
sociedades, las distintas características relativas a la estructura demográfica y 
socioeconómica, al nivel de competencia en salud y funcionamiento, al lugar de 
residencia y la forma de vida, entre los factores más relevantes, están en la base de 
las diferencias de calidad de vida entre los mayores. Bajo el enfoque del modelo 
social, como respuesta individual, familiar y social a las consecuencias del 
envejecimiento, este capítulo afronta el marco de estudio del envejecimiento y la 
calidad de vida y, particularmente, de la calidad de vida de la población mayor con 
demencia institucionalizada.
1.2.  ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN Y SUS CONSECUENCIAS: 
UN RETO GLOBAL
El progreso socioeconómico y tecnológico en los países desarrollados, y también 
su evolución favorable en los países en desarrollo, ha influido en las condiciones de 
vida de la población así como en su longevidad por retraso de la mortalidad, tanto 
por la mejora de la salud como de otras dimensiones de la vida. Y estos factores, 
juntamente con la disminución de la fecundidad, han conllevado un considerable 
envejecimiento de la población.
Las siguientes cifras de población mayor ilustran sobre la rapidez de este 
fenómeno y el volumen del mismo. En 2012 había en el mundo 810 millones de 
personas de 60 o más años de edad (que representaba el 11,5% de la población total), 
y las proyecciones demográficas más recientes indican que esa población se 
multiplicará por 2,5 hacia el año 2050, llegando a suponer el 22% de la población 
(United Nations, Department of Economic and Social Affairs et al. 2013). A escala 
global, la población mayor está desigualmente repartida en el territorio, siendo así 
que 7 de cada 10 personas de esta edad residen en países en desarrollo y serán casi 
9 de cada 10 hacia el año 2050 (United Nations, Department of Economic and Social 
Affairs et al. 2013).
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Otro fenómeno relevante es el envejecimiento del envejecimiento, de forma que 
14 de cada 100 personas con 60 o más años tiene ahora 80 o más, y las proyecciones 
señalan que para el año 2050 serán 20. También en ese año la proporción de personas 
con 80 o más años en relación con quienes tienen 60 o más en países desarrollados 
y en desarrollo serán muy semejantes (29 vs. 27, respectivamente).
Estos datos confirman no solo el envejecimiento de la población a escala global 
sino también la extraordinaria rapidez del proceso en los países en desarrollo, con 
las consiguientes consecuencias de demanda de recursos en unos contextos peor 
preparados para apoyar a esta población.
El envejecimiento viene asociado con la fragilidad de los individuos en sus 
diferentes manifestaciones de la vida, y de modo especial en una mayor incidencia 
de la morbilidad, la cronicidad de la enfermedad, el deterioro del funcionamiento, el 
aumento de la discapacidad, el decaimiento en las condiciones socioeconómicas. En 
suma, este amplio conjunto de indicadores componen la evaluación multidimensional 
de la fragilidad en sus diferentes niveles (biológico y clínico, psicológico y social, y 
funcional) (Malaguarnera, Vacante et al. 2013). Por otra parte, todos estos factores 
están asociados con un mayor uso de servicios de salud y con una alta mortalidad 
(Rockwood, Song et al. 2011), pero también contribuyen a un elevado riesgo de 
institucionalización (Rockwood, Mitnitski et al. 2006) por decaimiento en las 
condiciones y calidad de vida de los individuos así como por la entrada y prevalencia 
de la dependencia.
En este sentido, y según la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012, entre los 
problemas o enfermedades crónicas o de larga evolución que afectan en mayor 
proporción a personas con 65 o más años de edad están la embolia, infarto cerebral, 
hemorragia cerebral (65,6% de los afectados tienen 65 o más años de edad), otras 
enfermedades del corazón (65,6%), infarto de miocardio (55,7%), y con proporciones 
más bajas destacan otros problemas mentales (53,3%), depresión crónica (38,2%) y 
ansiedad crónica (29,8%) (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad y 
Instituto Nacional de Estadística (MSSI e INE) 2011-2012), como enfermedades 
cardiovasculares y neurodegenerativas, muy relacionadas con la edad.
El estado de salud de la población se ha convertido en un potente indicador de 
la discapacidad (Deeg, Huisman et al. 2013). La afectación de la discapacidad al 
envejecimiento se observa en las cifras aportadas por la Encuesta de Discapacidad, 
Autonomía Personal y Situaciones de Dependencia (EDAD-2008) (Instituto Nacional 
de Estadística 2008), siendo así que 5,8 personas de cada 10 que informaron de 
alguna discapacidad o limitación tenían 65 o más años de edad. De entre la población 
mayor, casi dos tercios son dependientes, al necesitar la ayuda de otra personas en la 
realización de las actividades de la vida diaria (Esparza Catalán y Abellán García  2008). 
La tasa de discapacidad aumenta con la edad, de forma que afecta a tres cuartas 
partes de las personas con 90 o más años. La EDAD-2008 también informa sobre el 
lugar de residencia, de modo que de todos los discapacitados mayores, casi el 10% 
residen en establecimientos colectivos, y de éstos más de dos tercios tienen alguna 
dificultad para desenvolverse en distintos lugares del centro y fuera de él.
No obstante estas cifras de deterioro de la salud y el funcionamiento en la 
población mayor española, la longevidad y su correlato el envejecimiento son logros 
de la humanidad e indicadores de madurez de las sociedades. Y así ha sido también 
considerado a escala global por la Organización Mundial de la Salud, al reconocer el 
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éxito del desarrollo social y económico, pero también de las políticas públicas de 
salud en el envejecimiento mundial, y la necesidad de afrontarlo desde una experiencia 
positiva en lo que denomina como Envejecimiento Activo, entendido como «el proceso 
de optimización de oportunidades en salud, participación y seguridad en orden a 
mejorar la calidad de vida» (World Health Organization 2002). Se potencian las 
capacidades de la población cuando envejece (Pérez y Abellán 2010) en las esferas 
de la salud (física, funcional, mental), la participación en distintos órdenes de la vida 
(socioeconómico, actividades culturales y espirituales, contribución productiva 
pagada o no pagada) y seguridad social, financiera y física provista tanto por la 
sociedad como por la familia cuando la población mayor no puede proveerse de la 
misma.
El proceso de envejecimiento, que ya se hizo patente durante buena parte del 
siglo pasado, sólo ha sido seriamente considerado por los responsables políticos y 
los planificadores de políticas públicas muy recientemente (Phellas 2013). Y es 
también en este contexto en el que la investigación en Geriatría y Gerontología ha 
introducido el estudio sistemático de las condiciones y calidad de vida, con objeto de 
aportar conocimiento para el establecimiento de políticas sociales que permitan 
mejorarla o minimizar las consecuencias del envejecimiento en los individuos 
mayores, y especialmente en aquellos afectados de enfermedad, discapacidad y 
dependencia, falta de recursos sociales y/o económicos, soledad, u otros factores 
limitantes para disfrutar unas condiciones de vida dignas.
Bajo este contexto es preciso resaltar que una afectación muy discapacitante de un 
envejecimiento normal es la demencia, como estado de deterioro neurodegenerativo, y 
su impacto se deja sentir no sólo en los individuos que lo padecen sino también en sus 
familiares y en la comunidad en general (Martínez Martín y León Salas 2010). Si bien 
se conoce su incidencia en población menor de 65 años, ésta es más alta entre población 
mayor (Prince, Bryce et al. 2013). A escala mundial, las estimaciones se cifraban en 24,3 
millones las personas con demencia en el mundo en 2001 (Prince, Bryce et al. 2013), 
siendo así que los valores de 2010 se estimaban en 35,6 millones, está previsto que casi 
se duplique en 20 años hasta alcanzar 65,7 millones hacia 2030 y 115,4 millones 
en 2050 (World Health Organization y Alzheimer’s Disease International 2012). Las 
estimaciones para Europa (Europa 27 países) en 2006 sugieren que 7,3 millones de 
personas padecían demencia (Alzheimer Europe 2013), de los que alrededor de 600.000 
(9%) se computaron en España y se espera un crecimiento exponencial (de Pedro-
Cuesta, Virués-Ortega et al. 2009) en consonancia con el envejecimiento demográfico. 
Las proyecciones de incidencia y prevalencia indican que el número de personas con 
demencia continuará su crecimiento, si bien con especial relevancia entre la se ha 
observado asociación estadística significativa (Díaz-Ponce y Cahil 2013; World Health 
Organization y Alzheimer’s Disease International  2012). En este sentido, el coste 
mundial anual estimado para afrontar la demencia es de 604 mil millones de dólares 
USA. En los países desarrollados, la distribución proporcional del coste fue de 85% 
entre cuidado informal y formal, mientras que sólo el resto fue relativo al coste médico 
(World Health Organization y Alzheimer’s Disease International 2012).
La demencia, como enfermedad mental progresiva y discapacitante, no es un 
envejecimiento normal (Díaz-Ponce y Cahil 2013). Debido a las cifras de prevalencia 
de la misma así como su esperada evolución, pero también a la carga económica, 
familiar y social que supone, constituye una prioridad de salud pública y asistencial 
(Martínez Martín y León Salas 2010), y de este modo también lo ha reconocido la 
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Organización Mundial de Salud (OMS) en su 66.ª Asamblea Mundial en el año 2008, 
lanzando el Plan de Acción de Salud Mental 2013-2020 (World Health Organization 2013), 
como una parte integrante de la salud y el bienestar bajo su amplia definición de 
«completo estado de bienestar físico, mental y social» (United Nations y World Health 
Organization 1947 y 1948). En relación con la salud mental, la demencia, como ha 
sido expresado previamente, es una de las mayores causas de discapacidad. Y por 
ello, se propone no sólo considerar la demencia como una prioridad en salud pública 
sino también articular una agenda global, tanto a escala internacional como de los 
países, mediante «la implementación de planes y programas para afrontar el cuidado 
en demencia, en orden a mejorar el bienestar social y la calidad de vida de todos los 
que padecen demencia y sus cuidadores» (World Health Organization y Alzheimer’s 
Disease International 2012). La propuesta va dirigida tanto a ministros de salud, 
como a diseñadores de políticas públicas en el sector sociosanitario, a investigadores 
científicos, y a organizaciones involucradas en la provisión de salud y servicios 
sociales a población mayor y población con discapacidad.
Durante muchos años, las aproximaciones al estudio de la demencia estuvieron 
centradas en el modelo biomédico (Bond 1999), que consideraba la demencia como 
experiencia subjetiva de enfermedad, al margen de otros factores sociales. En los 
años noventa, el modelo psicosocial basó su atención en la persona, en las relaciones 
interpersonales, en la experiencia de la demencia y del cuidado en demencia, y en la 
calidad de vida de los pacientes (Bartlett y O’Connor 2010). La estrategia imperante 
se basa en el modelo social de la discapacidad (Bond 1999), que considera la demencia 
como una discapacidad, y tiene en cuenta sobre todo la inclusión social y los derechos 
de las personas que viven con demencia más que la deficiencia en sí misma (Díaz-
Ponce y Cahil 2013). En este sentido, y mientras continúa la investigación en el 
campo biomédico de la demencia, el modelo social se centra en la respuesta individual, 
familiar y social para afrontar el mantenimiento de la calidad de vida del paciente con 
demencia, y ello desde un enfoque temporal en consonancia con la evolución de esta 
discapacidad y sus consecuencias. Así, junto a la respuesta individual y social frente 
a esta discapacidad, otros factores clave en este modelo son el entorno político y 
social así como los recursos materiales.
La investigación para identificar los factores de riesgo modificables en demencia 
se encuentra en sus inicios. Mientras tanto, y sobre la base del conocimiento actual, 
sólo se pueden afrontar las características y atributos asociados con esta condición 
de salud, como enfermedades de tipo vascular, hipertensión, hábitos no saludables 
de vida, entre otras. Y también bajo este enfoque, el análisis de las condiciones y 
calidad de vida en perspectiva temporal y sus factores asociados en relación con la 
progresión de la enfermedad, tanto de los pacientes como de sus cuidadores, 
constituye un tema de enorme relevancia para encarar la evolución de esta enfermedad 
y su impacto en los distintos ámbitos de la vida personal y de la sociedad.
1.3.  CALIDAD DE VIDA: CONCEPTUALIZACIÓN, CONTENIDOS, MEDIDAS 
Y MÉTODOS DE ESTUDIO
El estudio de las condiciones y calidad de vida en población general, y 
especialmente adulta mayor, es relativamente reciente y creciente, como lo demuestran 
diversas revisiones bibliográficas desde el ámbito de la psicología y las ciencias 
sociales (Fernández-Ballesteros 2011; Lawton 1991) así como de la salud (Martínez 
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Martín y Frades Payo 2006). El diseño e implementación de instrumentos de medida 
ha mostrado la misma evolución (Netuveli y Blane 2008), estando muy desarrollado 
también en el dominio de la salud (Fayers y MacHin 2007; Fernández-Mayoralas y 
Rojo Pérez 2005) (Martínez Martín y León Salas 2010).
Sobre esta base bibliográfica se desprende que la calidad de vida es un constructo 
sobre el que los científicos no se han puesto de acuerdo en su conceptualización, 
siendo así que generalmente los expertos acercan sus aproximaciones conceptuales 
a los ámbitos de estudios de sus disciplinas (Bowling, Hankins et al. 2013), de modo 
que se han podido observar más de un centenar de definiciones diferentes (Martínez 
Martín y León Salas 2010). Fuera del entorno científico, la población está familiarizada 
con este término y tiene una comprensión intuitiva del mismo (Fayers y MacHin 2007).
En este contexto, y ante la tarea de definir este término, se ha llegado a decir que 
es un concepto que no tiene un significado único. Muchas veces se usa como término 
general para señalar todo lo que es bueno, o la calidad de vida como un todo, o la 
calidad de vida global; otras para medir cualidades específicas o aspectos concretos 
de la vida (Veenhoven 2000). En relación con la perspectiva global, destaca la 
definición del Grupo de Calidad de Vida de la Organización Mundial de la Salud 
como la «percepción que el individuo tiene de su posición en la vida, en el contexto 
cultural y de valores en el que vive y en relación a sus metas, expectativas, estándares 
y preocupaciones» (The WHOQOL Group 1995). Es una definición amplia que subraya 
la dimensión subjetiva y multifacética de la calidad de vida en varios dominios y 
subdominios, incluyendo la percepción positiva y negativa de los mismos. El 
afrontamiento de la doble perspectiva objetivo-subjetiva es recogido en la definición 
de Cummins y colaboradores, para quienes la calidad de vida «es un constructo 
universal definido tanto objetiva como subjetivamente, donde los dominios objetivos 
comprenderían medidas culturalmente relevantes de bienestar objetivo, y los dominios 
subjetivos comprenderían la satisfacción con las diferentes dimensiones ponderadas 
por su importancia para el individuo» (Cummins, Andelman et al. 1998).
Así, si bien el concepto de calidad de vida es abstracto y complejo de definir, por 
el contrario, existe acuerdo en considerar que en su aproximación intervienen 
múltiples áreas o dimensiones de vida: física, psicológica, nivel de independencia, 
relaciones sociales, entorno medioambiental, y espiritualidad/religión/valores 
personales (The WHOQOL Group 1995). En relación con el grupo de población 
adulta mayor, Brown y colaboradores señalan las siguientes dimensiones: relaciones 
familiares y sociales, bienestar emocional, religión/espiritualidad, independencia y 
autonomía, actividades de ocio social y comunitario, nivel de vida y situación 
económica, salud propia y de otros (Brown, Bowling et al. 2004). En el contexto 
español, y en una investigación aplicada en población con 65 y más años de edad, se 
refieren hasta once dimensiones mencionadas por los propios individuos, a saber: 
salud, situación laboral, situación económica, entorno residencial, actividades de 
ocio, red social, red familiar, apoyo social, estado emocional, religiosidad y 
espiritualidad, valores y actitudes (Fernández-Mayoralas, Rojo-Pérez et al. 2011). Bajo 
esta amplia lista de dimensiones, las personas conceden mayor importancia a unas 
que a otras como efecto de la interacción entre las condiciones externas de la vida 
individual y las percepciones sobre dichas condiciones.
En este sentido, también existe unanimidad al considerar que la calidad de vida 
ha de enfocarse desde la doble perspectiva de utilización de indicadores objetivos y 
subjetivos (Netuveli y Blane 2008). Los primeros miden la calidad de vida por normas 
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externas que son independientes de la percepción humana, e incluyen aspectos 
demográficos, del entorno residencial y social, económicos, sociales, de salud y 
funcionamiento (por ejemplo: nivel de renta, características y dotaciones en el entorno 
residencial, accesibilidad a servicios sociales, morbilidad y diagnósticos médicos, 
limitaciones de la actividad física, actividades de ocio practicadas, etc.); por su lado, 
los indicadores subjetivos hacen referencia a la valoración realizada por los propios 
individuos (posición económica, satisfacción residencial, adecuación de la vivienda, 
estado de salud percibido, vida social, etc.) (Rojo-Pérez y Fernández-Mayoralas 2011) 
y ello en función de sus circunstancias personales, experiencia subjetiva, normas y 
valores culturales. El uso de ambos tipos de indicadores es complementario, pero se 
ha observado que los determinantes subjetivos tienen una mayor fuerza explicativa 
de la calidad de vida (Cummins, Eckersley et al. 2003) (Rojo-Pérez, Fernández-
Mayoralas et al. 2007); en cualquier caso, su uso dependerá de los propósitos de 
investigación (Veenhoven 2002).
Con estos antecedentes relativos a la conceptualización, dominios y enfoques de 
la calidad de vida, resalta, como no podía ser de otra manera, la falta de unanimidad 
en cuanto a la forma de medir este constructo, y ello como resultado de las diversas 
disciplinas bajo las que se aborda. En este contexto, existe una amplia variedad de 
instrumentos y escalas de medida diseñados para dar respuesta a las preguntas de 
investigación en cada campo temático. Un compendio destacable de instrumentos de 
medida de calidad de vida es el recogido por Sirgy (Sirgy 2001), que clasifica los 
instrumentos según la escala de análisis (individual, familiar, regional, nacional), 
indicadores utilizados (objetivos, subjetivos, ambos) y el enfoque global o dominio 
específico. El mayor desarrollo de la calidad de vida en la dimensión salud se relaciona 
directamente con una destacada implementación de instrumentos para el análisis de 
la calidad de vida en salud física, mental y en funcionamiento, bien se trate de 
instrumentos genéricos (que cubren un amplio espectro de condiciones de salud) o 
dominio específicos (diseñados para detectar las consecuencias sobre la calidad de 
vida de enfermedades o condiciones de salud y funcionamiento concretas) (Fayers y 
MacHin 2007). Sin embargo, ninguna escala ofrece una visión completa de la vida de 
las personas ni tiene relevancia para todas ellas (Hoe, Orrell et al. 2011). Con respecto 
a la población adulta mayor, y bajo otros dominios que no sean el de la salud, no 
existen recopilaciones exhaustivas sobre medidas de calidad de vida, si bien resultan 
de mucho interés las revisiones de Bowling et al. (Bowling 2007), Brown et al. 
(Brown, Bowling et al. 2004), Fernández-Ballesteros (Fernández-Ballesteros 2011) y 
Stewart et al. (Stewart y King 1994).
En suma, qué es y cómo se mide la calidad de vida ha resultado en un amplio 
abanico de definiciones, propuestas de dominios y diseño de instrumentos, la mayoría 
de las veces relacionados con los objetivos de estudio de los profesionales de las 
distintas disciplinas (Bowling, Hankins et al. 2013; Fernández-Ballesteros 2011; 
Walker y Lowenstein 2009), en donde generalmente no ha sido considerado el 
planteamiento, incluso intuitivo, de los propios individuos. En este sentido, y sólo 
recientemente, se están diseñando y utilizando métodos de abordaje que consideran 
la perspectiva objetiva del profesional pero también la opinión vertida por la persona, 
y ello mediante instrumentos amplios basados en preguntas abiertas incluidas en 
cuestionarios semiestructurados (Bowling 2007; Fernández-Mayoralas, Rojo-Pérez 
et al. 2011; Martínez Martín y Frades Payo 2006). Otra aproximación procede de la 
aplicación de metodología cualitativa a partir de entrevistas en profundidad o grupos 
de discusión (Prieto-Flores, Fernández-Mayoralas et al. 2010; Rojo-Pérez, Fernández-
1. Antecedentes y estado del arte 25
Salud y calidad de vida de personas mayores con demencia institucionalizadas
Mayoralas et al. 2009), como método de estudio que permite explorar los dominios 
relevantes para la vida de los individuos así como las evaluaciones realizadas por 
ellos mismos y las interrelaciones entre los dominios.
1.4. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD Y DEMENCIA
El tradicional mayor impulso de la investigación en el dominio de la salud (Fayers 
y MacHin 2007; Fernández-Mayoralas y Rojo Pérez 2005; Martínez Martín y León 
Salas 2010), como anteriormente se ha mencionado, ha conllevado el desarrollo de 
lo que se denomina Calidad de Vida Relacionada con la Salud, como aproximación 
centrada en el paciente y en su bienestar personal; para muchos autores, es un 
subdominio de la calidad de vida global, al igual que lo son otros como la familia, el 
trabajo, el ocio, los recursos económicos, el entorno residencial, etc., si bien son 
muchas las investigaciones que han concluido que la salud es una de las dimensiones 
más importantes de la calidad de vida de la persona mayor (Fernández-Mayoralas, 
Rojo-Pérez et al. 2011) y está entre los determinantes de mayor peso en la calidad de 
vida global (Bowling, Farquhar et al. 1993). Como calidad de vida dominio-específica, 
la calidad de vida relacionada con la salud significa la naturaleza y valor de la vida 
en relación con la salud (Michalos 2003).
El incremento de la prevalencia de enfermedad y discapacidad en la población 
según envejece puede, muchas veces, no tener cura. Pero el resultado de una terapia 
puede paliar los síntomas del padecimiento, derivando en una mejora del bienestar de 
los pacientes tratados. Y al igual que ocurre con la calidad de vida global, la calidad 
de vida relacionada con la salud es también una medida de resultado de evaluación 
multidimensional, lo que implica que está conformada por múltiples dominios o 
atributos, que varían en función de los individuos y sus circunstancias personales y 
del entorno físico y social. En este sentido, la calidad de vida relacionada con la salud 
abarca los aspectos de la salud física, mental y social, como subdominios ya contenidos 
en la propia definición de salud de la Organización Mundial de la Salud (United 
Nations y World Health Organization 1947 y 1948). Las áreas más frecuentemente 
consideradas son las relativas al funcionamiento físico, función cognitiva y bienestar 
psicológico, bienestar social, estado general de salud, necesidad y percepción del 
cuidado, y constructos personales (Martínez Martín y León Salas 2010).
La medida de la calidad de vida relacionada con la salud se aproxima tanto por 
la evaluación clínica como por la del propio paciente, o la de un informante ya sea 
familiar o cuidador no familiar, centrando el interés de su estudio en la identificación 
de los efectos que las condiciones de salud y los tratamientos médico-farmacológicos 
tienen sobre la calidad de vida de los pacientes.
En el contexto de la demencia, como una de las enfermedades neurodegenerativas 
más discapacitantes y especialmente prevalente según se envejece, su efecto es 
enorme, y debido a que no existe curación para la misma (Díaz-Ponce y Cahil 2013) 
las intervenciones han de orientarse hacia el mantenimiento, si no la mejora, de la 
calidad de vida de los pacientes. Y bajo esta perspectiva, el objetivo de los cuidados 
y de los tratamientos es mantener, al menos, la calidad de vida de los pacientes, pero 
también la de su entorno familiar inmediato.
Una de las acepciones más utilizada de calidad de vida en demencia es la que la 
define como el resultado de la experiencia subjetiva individual y la evaluación de las 
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circunstancias personales (Brod, Stewart et al. 1999; Martínez Martín y Frades Payo 2006). 
Como enfermedad mental progresiva, evoluciona con el tiempo por los cambios en 
el paciente o en su entorno (Martínez Martín y León Salas 2010). También es 
considerada como la evaluación multidimensional del sistema persona-medioambiente, 
en términos de adaptación a las consecuencias percibidas de la demencia (Ettema, 
Dröes et al. 2005), y en este sentido tiene su engarce con la definición de calidad de 
vida en demencia de Lawton, al contemplar la interacción del entorno personal y 
medioambiental (Lawton 1994).
En función de la naturaleza dicotómica en la aproximación al estudio de la 
calidad de vida, basada en indicadores objetivos y subjetivos, la forma de medida de 
la calidad de vida en demencia también puede ser realizada por autovaloración, pero 
sólo en aquellos casos de individuos en estadios leves y moderados de demencia y 
que tengan voz y autonomía suficientes para poder contestar (Buckley, Fauth et 
al. 2012). Pero debido a la especificidad de esta enfermedad caracterizada por el 
deterioro cognitivo y de funcionamiento generalizado, se han diseñado instrumentos 
para recoger información aportada por informantes (cuidadores familiares o 
profesionales y cuidadores del sector formal), a fin de ser usados especialmente en 
estadios severos de deterioro cognitivo, del funcionamiento y del comportamiento.
Una selección de instrumentos de medida de calidad de vida relacionada con la 
salud en demencia puede verse en recientes revisiones bibliográficas (Ettema, Dröes 
et al. 2005; Ready y Ott 2003; Schölzel-Dorenbos, Krabbe et al. 2010) y estudios 
conceptuales (Martínez Martín y León Salas 2010). La elección de unos u otros 
instrumentos dependerá de la severidad de la demencia, el tipo de cuidado y el 
entorno de residencia así como de los dominios a evaluar. No obstante ello, en 
función de quien haga la valoración de la calidad de vida en demencia (pacientes, 
cuidadores familiares, cuidadores profesionales), se han observado diferencias en los 
resultados, siendo así que las estimaciones más bajas se obtienen cuando son los 
informantes versus los pacientes quienes evalúan este constructo (Missotten, Thomas 
et al. 2009), independientemente del tipo de informante, y peores valoraciones 
expresadas por los informantes familiares podrían deberse a la incidencia de la carga 
de cuidado y a que la valoración pueda ser hecha de forma comparativa con situaciones 
de funcionamiento en estadios anteriores (Missotten, Thomas et al. 2009). Los factores 
asociados con uno u otro tipo de valoraciones (pacientes, informantes) se han 
revelado, asimismo, como distintas (Buckley, Fauth et al. 2012).
También en el campo de la demencia, el aspecto multidimensional de la calidad 
de vida es importante, habiendo sido recogido por diversos autores (Brod, Stewart et 
al. 1999; Keating y Gaudet 2012; Lawton 1994; Venturato 2010), y puede integrar los 
mismos atributos que la evaluación de la calidad de vida en población general (físico, 
mental y cognitivo, familiar, social, laboral, ocio, recursos económicos) (Birren y 
Dieckmann 1991). No obstante, al igual que ocurre con la calidad de vida en población 
general, puede confirmarse la falta de acuerdo en los dominios que mejor representan 
la calidad de vida en demencia (Bond 1999), siendo así que la elección de unos u 
otros dominios dependerá de la gravedad del trastorno. Una selección de dominios en 
calidad de vida en demencia puede verse en Martínez-Martín et al. (Martínez Martín y 
León Salas 2010). Una reciente revisión de los instrumentos de medida revela que 
éstos contienen alguno de los siguientes dominios: relaciones sociales, autoestima, y 
estado de ánimo o afecto (Ettema, Dröes et al. 2005), si bien, al igual que ocurre con 
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la elección de instrumentos de medida, la inclusión de unos u otros subdominios 
dependerá de la gravedad de la demencia (Martínez Martín y León Salas 2010).
Muchos han sido los factores y predictores estudiados en relación con la calidad 
de vida en demencia. Sobre la base de modelos de ecuaciones estructurales, como 
técnica estadística para el estudio de relaciones causales, Forjaz et al. (Forjaz y 
Martínez Martín 2006) determinaron que los factores predictores estarían agrupados 
en cuatro grandes tipos relativos a variables sociodemográficas, del entorno y apoyo 
social, del individuo, y variables relativas a enfermedad y funcionamiento. Una 
revisión sistemática sobre calidad de vida en demencia realizada por Banerjee et al. 
(Banerjee, Samsi et al. 2009) señala que no existe evidencia consistente que pueda 
sugerir una clara asociación entre la calidad de vida en demencia y los factores 
sociodemográficos (edad, género, nivel de educación, raza). Los mismos autores 
tampoco han observado una asociación clara entre una baja calidad de vida en 
demencia y un alto deterioro cognitivo y una elevada limitación de la actividad, 
siendo así que los informantes identifican bajo funcionamiento y deterioro cognitivo 
con peor calidad de vida en los pacientes con demencia, mientras que cuando la 
información es auto-informada no se muestra esta asociación. También se observa 
una falta de consistencia en la asociación entre el deterioro padecido y la calidad de 
vida en demencia en estadios leves (Vogel, Mortensen et al. 2006).
Sin embargo, e independientemente del tipo de informante, se ha observado 
asociación estadísticamente significativa, si bien de baja magnitud, entre la depresión 
y la calidad de vida en pacientes con demencia. En un meta-análisis cuantitativo 
sobre estudios longitudinales, centrado en el deterioro cognitivo sin demencia y con 
demencia como factores de riesgo de depresión, no se encontró asociación entre 
depresión y deterioro cognitivo sin demencia, pero hubo asociación entre depresión 
y demencia, de manera que la demencia podría ser un factor de riesgo para la 
depresión (Huang, Wang et al. 2011). Un meta-análisis posterior encontró que la 
depresión fue también un factor de riesgo de la demencia (de cualquier tipo), 
confirmando una asociación bidireccionalidad entre demencia y depresión (Gao, 
Huang et al. 2013), como condiciones con efectos sobre la disminución de la autonomía 
personal y de la calidad de vida, pero también en el aumento del uso de servicios y 
la mayor incidencia de mortalidad (Gaugler, Kane et al. 2005).
El lugar donde reside la población afectada de demencia se ha revelado como un 
factor de impacto en la calidad de vida de esta población. Así, Missotten et al. 
estudiaron la relación entre deterioro cognitivo y calidad de vida en demencia en 
pacientes en comunidad y en institución, observando diferencias en función del 
estadio de la demencia: decaimiento de la calidad de vida en pacientes en comunidad 
en estadios iniciales, y en estadios avanzados en los pacientes ya en institución 
(Missotten, Thomas et al. 2009).
1.5. ENVEJECER EN CASA VERSUS INSTITUCIONALIZACIÓN
La población envejece en casa, generalmente en el lugar o vivienda habitual de 
residencia, en lo que se conoce bajo terminología anglosajona como ageing in place o 
ageing at home (Callahan 1993; Pastalan 1990; Rojo-Pérez, Fernández-Mayoralas et al. 
2002; Wiles, Leibing et al. 2012). Los datos más recientes señalan que de los 8,2 millones 
de personas con 65 o más años de edad en España en 2011, alrededor del 96% reside 
en vivienda familiar (Instituto Nacional de Estadística 2011). Preguntados los mayores 
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sobre sus preferencias residenciales, éstos desean seguir residiendo en su vivienda 
habitual el mayor tiempo posible (Rojo-Pérez, Fernández-Mayoralas et al. 2002), y esta 
estrategia se mantiene en el 90% de los casos, incluso si circunstancias adversas 
limitaran esta preferencia; algo menos de la mitad elegirían vivir en casa de los hijos, 
el 15% iría a un centro de día y regresaría de noche a casa, y menos de 2 de cada 10 
optarían por ir a una residencia (Rojo-Pérez y Fernández-Mayoralas Fernández 2007). 
Con propósitos comparativos, en el entorno europeo, alrededor de un 8% de la 
población con 15 o más años de edad elegiría la institucionalización (European 
Commission 2007; Kouta y Kaite 2013). Los mayores sienten el entorno habitual de 
residencia, tanto interior o privado (la casa) como el exterior o público (el barrio o 
localidad donde se ubica la casa), como algo propio, han vivido en ese espacio 
muchos años y tienen asociados con el mismo una buena parte de sus vivencias 
(Rojo-Pérez, Fernández-Mayoralas et al. 2007).
El medioambiente residencial es una de las dimensiones de la calidad de vida en 
la vejez (Bowling 2007; Fernández-Mayoralas, Rojo-Pérez et al. 2011; Lassey y 
Lassey 2001) y, si bien no aparece nominada por los propios mayores españoles entre 
las cinco más importantes (Fernández-Mayoralas, Rojo-Pérez et al. 2011), se constituye 
como un predictor significativo del bienestar subjetivo a partir de dos factores, la 
satisfacción con las relaciones con los vecinos y la satisfacción con la vivienda (Rojo-
Pérez y Fernández-Mayoralas 2011).
Pero la fragilidad y sus diferentes manifestaciones sobre la prevalencia de 
morbilidad y discapacidad, amén de los efectos de otros posibles factores 
sociodemográficos y económicos, progresa con la edad y puede derivar en la entrada 
en dependencia (Abellán García y Esparza Catalán 2006; Puga González y Abellán 
García 2001). La encuesta EDAD2008 (Instituto Nacional de Estadística 2008) muestra 
que 6 de cada 10 personas que han declarado alguna discapacidad o limitación 
tienen 65 o más años de edad. Bajo estas premisas, y en consonancia con el 
envejecimiento de la población, cabe esperar un incremento de la demanda de otras 
alternativas residenciales para afrontar la necesidad de un alojamiento con apoyo y 
cuidado (Trigg 2011). Entre éstas cabe mencionar la permanencia en el mismo 
domicilio pero con servicios de cuidado, o el alojamiento en centros colectivos o la 
institucionalización, cuando la adaptación de la vivienda habitual, para eliminar 
obstáculos y facilitar la movilidad, deja de ser suficiente para mantener la independencia 
y autonomía de la persona mayor en su entorno habitual de residencia.
No existe un criterio unánime a la hora de contestar a la pregunta qué es una 
residencia o centro residencial de mayores, pero esta terminología se refiere, 
generalmente, a un alojamiento colectivo. Una clasificación sobre el entorno 
residencial recogida en el Censo de Población y Viviendas de 2011 lo denomina 
como establecimientos colectivos, considerados así tanto las viviendas colectivas 
propiamente dichas (conventos, cuarteles, residencias de personas mayores, hospitales 
de larga estancia, prisiones, …), como hoteles, pensiones, y establecimientos análogos 
(Instituto Nacional de Estadística 2013). Otras clasificaciones incluyen diferentes 
modelos: residencias, viviendas o pisos tutelados, centros psicogeriátricos, centros 
sociosanitarios, conjuntos residenciales (apartamentos, etc., con servicios comunes 
de titularidad pública), otros centros colectivos (Envejecimiento en Red 2013). En 
2012 existían en España 353.653 plazas en centros residenciales para mayores, lo que 
supone una ratio de 4,3 plazas por cada 100 personas de 65 o más años; en general, 
se trata de centros de gran capacidad (un 50% tienen más de 100 plazas) y, de todas 
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las residencias, algo más de una cuarta parte son de carácter privado (Envejecimiento 
en Red 2013).
Dentro de los establecimientos colectivos, las personas que sufren algún tipo de 
discapacidad en distinto grado, y especialmente deterioro cognitivo, conforman a su 
vez un grupo específico en el que las situaciones favorecedoras de la integración 
social podrían quedar limitadas por la presencia de condiciones adversas de salud 
mental. Estimaciones recientes señalan que, de todas las personas en centros de 
cuidado de larga duración, alrededor de la mitad sufre algún tipo de demencia 
(Edvardsson, Winblad et al. 2008). La encuesta EDAD2008 (Instituto Nacional de 
Estadística 2008) informa que, de entre las personas mayores residentes en 
establecimientos colectivos y que reportaron algún tipo de discapacidad, más de dos 
tercios declararon, además, alguna dificultad para desenvolverse en distintos lugares 
del centro o fuera del mismo.
En suma, cuando las consecuencias de envejecer derivan en discapacidad y 
entrada en dependencia, y las personas de edad no pueden solventar la realización 
de sus actividades diarias, ni siquiera con servicio de ayuda prestado en el propio 
domicilio, se produce el acceso a centros residenciales donde poder contar con el 
apoyo profesional y de cuidados acorde con la necesidad. Son muchas las 
investigaciones que afrontan la cuestión de la calidad de vida relacionada con el 
entorno residencial en población mayor que habita en vivienda familiar (Rojo-Pérez, 
Fernández-Mayoralas et al. 2007), resultando que este dominio deriva en una alta 
satisfacción (Fernández-Mayoralas, Rojo-Pérez et al. 2011). Sin embargo, son menos 
los estudios sobre características de los centros de cuidado de larga duración y la 
calidad de vida de los residentes. Una aproximación a ello puede verse en una reciente 
revisión sistemática, que aborda el análisis de las características de los centros de 
cuidado de larga duración (estructura y organización del cuidado, procesos de 
cuidado, localización urbana/rural, tamaño, coste, recursos materiales, recursos 
humanos y profesionales, etc.) para población mayor con demencia (Zimmerman, 
Anderson et al. 2013); el conocimiento así generado podría orientar la guía de 
planificación y diseño de políticas relativas a centros de cuidado para personas con 
demencia, lo que redundará en la calidad del cuidado y, consecuentemente, en la 
calidad de vida de los usuarios. Otros estudios ponen el acento en la valoración de 
la calidad de vida de población mayor institucionalizada, con o sin demencia (Beer, 
Bosboom et al. 2009; Böckerman, Johansson et al. 2012; Halek, Dichter et al. 2013; 
Hall, Opio et al. 2011; Hoe, Hancock et al. 2006; Kane, Rockwood et al. 2005; Meeks, 
Van Haitsma et al. 2012; Simon, Berwig et al. 2013; Subasi y Hayran 2005; Tsai 2013; 
Zimmerman, Sloane et al. 2005; Zubritsky, Abbott et al. 2013).
La calidad de vida en población con demencia e institucionalizada en varias 
ciudades españolas ha sido estudiada a partir de las opiniones de los pacientes, 
cuidadores familiares y personal profesional de la institución (Crespo, Bernaldo de 
Quirós et al. 2012). Los resultados indican que las puntuaciones de calidad de vida 
expresadas por los pacientes fueron significativamente más elevadas que las de los 
informantes, siendo así que se obtuvieron correlaciones significativas entre las 
puntuaciones de los informantes (familiares y profesionales) pero éstas no 
correlacionaron con las de los residentes. Un análisis comparativo de la calidad de 
vida en pacientes con demencia residentes en vivienda familiar y en institución, 
evaluada por el cuidador más cercano (familiar o cuidador profesional, respectivamente), 
reveló que la calidad de vida total y la de los subdominios fue más elevada cuando 
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fue valorada por el familiar, con resultados estadísticamente significativos, y el estado 
funcional, la severidad de la demencia, la depresión y los síntomas neuropsiquiátricos 
resultaron factores predictores de una peor calidad de vida (León-Salas, Olazarán 
et al. 2013).
El estudio de la calidad de vida en población con demencia se revela como de 
enorme interés por cuanto la demencia es una enfermedad en progresión, es 
especialmente prevalente en población vieja y vieja-vieja, afecta al sistema físico-
emocional-social de quienes lo padecen y la demanda de atención y cuidados en 
centros residenciales de larga duración también está en aumento. Es mucha la 
investigación realizada bajo el paradigma médico de la calidad de vida en demencia 
y poca la prestada a entender cómo afectan el contexto residencial y las características 
de diseño de los centros en el cuidado, y su repercusión en los pacientes (O’Malley 
y Croucher 2005). En este contexto, hay que indagar en las necesidades y preferencias 
residenciales de la población con demencia y sus cuidadores. Si bien la población 
mayor, en general, prefiere envejecer en casa, las necesidades específicas de los 
mayores con demencia podrían estar mejor cubiertas, especialmente en estadios 
avanzados, en centros residenciales de cuidado de larga duración, donde recibir una 
atención especializada por parte de profesionales médicos, psicólogos, terapeutas, 
cuidadores, etc. En cualquier caso, es preciso conocer la necesidad de cuidado y la 
efectividad del mismo según estadios de evolución de la enfermedad y contextos 
residenciales diseñados para cubrir las necesidades concretas, lo que redundará en la 
calidad de vida del paciente y de sus cuidadores, pero también en un mejor 
conocimiento del impacto de esta enfermedad para la planificación de servicios 
específicos de alojamiento, atención y cuidado.
